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Points Forts a comprendre 


• L’evaluation du risque suicidaire depend 
du recueil d’elements cliniques 

et environnementaux, et de la connaissance 
epidemiologique des facteurs de risque. 

• La mise en evidence des idees suicidaires 
exprimees, que ce soit oralement, par ecrit, 
sur un dessin ou par voie electronique, 
doit etre activement recherchee. 

• La pathologie psychiatrique existe dans bon 
nombre de cas ; il vaut mieux la mettre 

en evidence que la banaliser. 


Definitions 

Crise suicidaire 

C’est une crise psychique - situation de rupture et de 
souffrance, en reaction a des facteurs declenchants plus 
ou moins intenses, venant rencontrer des facteurs de 
terrain - dont le risque majeur est Tissue par un geste 
suicidaire. 

Risque suicidaire 

C’est une situation ou le danger majeur est celui d’une 
tentative de suicide, plus ou moins previsible et plus ou 
moins grave. 


Idees de suicide 

Elies se differencient des idees de mort par la representation 
d’un acte inflige contre soi-meme, meme si la mise en 
scene suicidaire y est peu claire. Elies sont toujours a 
prendre au serieux. 

Tentative de suicide 

C’est un geste degression contre son propre corps, qu’il 
y ait ou non un risque letal. La personne qui Taccomplit 
est dite « suicidant ». 

Suicide abouti ou accompli 

II n’y a qu’a constater le deces du « suicide ». On appelle 
«autopsie psychologique » T etude post mortem du 
cheminement psychologique, environnemental et psychia- 
trique du sujet, faite a partir du dossier et de Tentourage. 
11 faut aussi se preoccuper de la prevention du suicide 
pour Tenvironnement immediat. 

Existe-t-il des suicides non pathologiques ? 

Cette question est posee par le suicide assiste dans 
Teuthanasie ou par le suicide dans des circonstances 
sociologiques exceptionnelles, assorties soit de deshon- 
neur, soit de peur de trahir ; pourtant « si le suicide est 
une conduite ouverte a tous, en dehors de circonstances 
exceptionnelles, seule une minorite a des chances de 
l’adopter». L’ intervention medicale impose de considerer 
tout geste suicidaire comme pathologique, c’est-a-dire 
relevant d’une demarche d’ investigation et d’une prise 
en charge. 


■ Menace suicidaire 

La volonte de suicide est clairement exprimee oralement, 
par ecrit, par des dessins ou par tout autre moyen de 
communication, electronique par exemple. 

Equivalent suicidaire 

C’est une conduite ou un comportement ou la prise de 
risque est importante, meme sans intention suicidaire 
exprimee. L’existence d’equivalents suicidaires n’em- 
peche pas une reelle tentative de suicide, et fait meme 
partie des facteurs favorisants. 


Identification 

Donnees 

L’ identification de la crise suicidaire repose sur des 
elements cliniques - semiologiques et environnementaux - 
et sur des donnees epidemiologiques permettant d’evaluer 
les facteurs de vulnerabilite. Le comportement suicidaire 
n’est pas a proprement parler un diagnostic nosographique ; 
il s’associe ou non a une pathologie psychiatrique, et cela 
definit dans ce cas la comorbidite. 
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1. Donnees cliniques et investigations 
complementaires 

L’examen clinique permet de suspecter le risque suicidaire. 
II s’ensuivra des questions directes sur les idees et l’inten- 
tionnalite suicidaire, souvent masquees au premier abord. 

• Elements (revaluation du diagnostic psychiatrique 
eventuellement associe : les elements depressifs, et plus 
precisement la dimension du desespoir, sont au devant 
de la scene, meme s’ils ne constituent pas un tableau 
depressif complet. La plainte prend differentes formes : 
plainte douloureuse, sentiment de vivre dans une impasse, 
meme si Tissue suicidaire n’est pas clairement formulee, 
demonstration pseudo-logique du caractere desespere de 
la situation. La dimension d’appel a Taide, si elle constitue 
un important point d’appui pour la prise en charge, ne 
suffit pas en soi pour rassurer. 

La maj oration de Tanxiete et de la tension, que le sujet 
soit ou non connu, se repere rapidement par un etat de 
subagitation psychomotrice, une demande d’aide et de 
conseils souvent repetitive, ou meme des pleurs. 

Des conduites addictives, associees a une personnalite 
deja reperee comme dependante, connaissent une recru- 
descence a visee anxiolytique et desinhibitrice. Meme si 
elles signifient echappement a Tangoisse et refus d’affron- 
ter la situation de crise, elles augmentent Timpulsivite et le 
desespoir, et n’ont que superficiellement un role protecteur 
contre le risque suicidaire. 

Le diagnostic d’episode psychotique aigu, sur fond ou 
non de schizophrenic connue ou de troubles delirants 
persistants, s’il est generalement facile, occulte la 
dimension suicidaire pourtant regulierement attachee a 
ces etats quand la dimension anxieuse et depressive est 
associee a Tagitation. 

• Le syndrome presuicidaire de Ringel se caracterise par 
Tirruption recente d’un calme surprenant et trompeur 
apres une phase de crise. L’agressivite est abolie, la 
parole devient rare, l’animosite contre le monde fait 
place a une indifference apparente qui cache en fait la 
determination. Les interets amicaux, familiaux, profes- 
sionnels ou de loisirs sont comme suspendus et le sujet 
est en retrait, replie. Le monde semble retreci, et il Test, 
sur Tinvasion exclusive par les idees suicidaires et par le 
scenario suicidaire. 

Chez un patient non connu auparavant, ce syndrome est 
cependant reperable par la coexistence d’un calme et 
d’un retrait apparent, et la description d’une situation 
sans espoir. 

• La dimension impulsive et le style cognitif de la 
personnalite: le fait de resoudre une tension par un acte 
agressif, suicidaire, ou par la consommation excessive 
de substances ou d’alcool, ou par des achats compulsifs, 
tout cela represente divers degres plus ou moins destruc- 
teurs de la dimension d’impulsivite. 

Le lien entre desespoir et geste suicidaire necessite une 
composante impulsive de la personnalite. Celle-ci est 
aggravee par la consommation d’alcool, mais aussi de 
psychotropes, tels que les benzodiazepines, et peut 
s’associer a des comportements de dependance. 


D’autres facteurs de personnalite, en jeu dans la tendance 
suicidaire, sont mis en evidence par des difficultes singu- 
lieres dans les strategies d’adaptation aux stress banals 
de la vie, dites strategies de coping, tels les traits de 
rigidite, colere, agressivite. 

• Les changements recents de situation : tout changement, 
dans le sens d’une perte ou d’une separation, contient en 
lui-meme le risque d’engendrer des mouvements depressifs. 
II n’est pas toujours facile de connaitre, a priori, la capacity 
d’un sujet a reagir a telle ou telle perte. Et Taspect appa- 
remment indifferent a T evocation de tel deces recent, 
d’une rupture sentimentale ou d’une situation de stress 
post-traumatique ne suffit pas pour dedramatiser. 
Parfois, a Tinverse, la dramatisation confine au ridicule 
concernant des pertes financieres, des rebuffades vecues 
comme humiliantes, la perte d’un animal de compagnie. . . 
Les uns et les autres s’appellent «evenements de vie» 
dont la prevalence chez les suicidants pour les 6 derniers 
mois est 4 fois superieure a la population normale. 

• L’ accessibility de moyens suicidogenes ou letaux, en 
liaison avec un scenario suicidaire, necessite d’etre exploree. 
En raison meme de la dimension d’impulsivite, les idees 
de suicide ne trouvant pas, sur-le-champ, de mode 
d’accomplissement peuvent trouver une autre voie de 
decharge : la verbalisation, par exemple. La diminution 
notable du pourcentage de suicides dans certains pays a 
pu etre correlee a une surveillance et a une suppression 
specifique des moyens suicidogenes, tels que les pots 
d’echappement des voitures ou certains medicaments. 
L’ accessibility aux medicaments a surdosage mortel 
constitue une explication partielle du fort taux de suicide 
dans les professions de sante. 

• Le risque de recidive suicidaire est de 43 % apres une 
premiere tentative. Si la violence du premier geste (tentative 
de defenestration ou de precipitation ou usage d’une arme 
a feu) est un indice certain de gravite, temoignant d’une 
intention claire d’aboutir a la moil, la benignite, au contraire, 
n’est pas non plus rassurante, surtout si une reponse thera- 
peutique et un reamenagement de Tenvironnement font 
defaut. L’examen met alors en evidence chez le sujet la 
certitude de tenir son entourage en haleine, et d’etre lui- 
meme dans la toute-puissance de celui qui a vu la mort 
de pres, jusqu’a repondre a toute situation par la recidive. 

• Les echelles: Techelle de desespoir de Beck est 
d’usage facile et rapide, relativement sensible et utile 
dans le dialogue avec le patient et T entourage, notamment 
pour faire accepter des soins. Elle ameliorerait sensibility 
et specificite pour prevoir le geste suicidaire si elle 
s’associait a Tinventaire de depression de Beck. 
L’echelle d’intentionnalite suicidaire de Beck explore le 
risque de recidive suicidaire apres une premiere tentative. 
Un questionnaire tres simple comprenant 2 questions 
comme le Prime MD (« Au cours du dernier mois, avez- 
vous ressenti un desinteret ou une absence de plaisir a 
accomplir les choses de la vie ? Vous etes-vous senti 
abattu, deprime ou desespere ? ») complete par le T4 qui en 
comprend 4, est propose pour les medecins generalistes. 
C’est un test de depistage necessitant un bilan comple- 
mentaire en cas de positivite. 
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L’echelle MINI, largement utilisee en psychiatrie, a pu 
etre simplifiee et raccourcie par 1’ usage de 4 items 
depressifs qui necessitent tous d’obtenir une reponse 
positive «j’ai des troubles du sommeil; je me sens 
fatigue(e) tout le temps ; je me sens nerveux(se) et 
tendu(e) ; j ’ai du mal a faire face aux evenements ». 

• Biologie : les taux de neurotransmetteurs cerebraux 
pourraient constituer des marqueurs d’un risque suicidaire 
eleve, mais ce sont des marqueurs non specifiques. Plus 
particulierement, la diminution d’activite du systeme 
serotoninergique et sa traduction par un effondrement 
du taux de ses metabolites, tels que le 5HIAA, correspond 
a une tendance generale au passage a l’acte, et plus 
precisement au suicide. D’autres recherches ont mis en 
evidence la correlation entre un taux de cholesterol 
exceptionnellement bas et la tendance suicidaire. 

Ces donnees n’ont pour l’instant aucune incidence dans 
la pratique clinique du depistage du risque suicidaire. 

2. Donnees epidemiologiques 

Le suicide se prete tout particulierement aux etudes 
statistiques, que ce soit sur des cohortes d’une centaine 
de cas deja reperes comme pathologiques ou sur de 
grands ensembles extraits de la population normale 
comportant 5 000 cas environ. Plus que de permettre 
l’approfondissement d’un des facteurs de risque, elles 
definissent une vulnerability d’autant plus grande que 
3 facteurs sont presents. 

On definit des populations a risques selon Page, la 
situation sociale ou le sexe. Malgre une continuity 
apparente entre tentative de suicide et suicide accompli, 
les donnees epidemiologiques ne sont pas entierement 
superposables. 

Le risque suicidaire est majeur chez les homines entre 
35 et 45 ans ou au-dela de 75 ans, dans une situation de 
rupture conjugale recente (divorce ou veuvage), domicilies 
a la campagne, et ayant une addiction alcoolique. Le 
risque de tentative de suicide concerne les femmes agees 
de 15 a 34 ans, domiciliees en ville, souffrant d’une 
pathologie depressive et ayant des antecedents d’abus 
sexuels. 

Le taux de tentatives de suicide a 1’ adolescence reste 
preoccupant, malgre une stabilisation certaine et un 
rapport tentative/suicide accompli bien superieur a celui 
qu’on retrouve a d’autres ages de la vie. L’allegation d’idees 
de suicide reste un point d’appel non negligeable, qu’elle 
intervienne dans le milieu scolaire, dans la famille ou 
avec le medecin. L’ appreciation d’un etat depressif 
s’avere souvent difficile, en raison des changements 
d’humeur frequents a cette periode de la vie, ainsi que 
du balancement normal entre des moments de repli et 
des moments d’activite tournee vers l’exterieur. 
Cependant, la perennisation d’un renoncement aux 
activites scolaires ou de loisir, le retrait relationnel ou 
l’engagement dans des conduites de defi et de mise en 
danger, meme si elles se font en bande, sont des signes 
souvent relies a des fantasmes suicidaires. L’ inquietude 
de l’entourage, qu’il soit familial, scolaire ou meme 
celui du groupe de copains quand il existe, doit alerter, 


du fait des mecanismes habituels a l’adolescence de 
« delegation psychique» laissant aux autres le soin 
d’exprimer ses propres troubles. D’autres fois, la brutalite 
du recours suicidaire, sans element annonciateur, surprend. 
C’est a cet age que se retrouvent le plus les conduites 
dites de contagion, a la suite du deces ou du suicide d’un 
adolescent du groupe ou d’une figure mythique telle 
qu’un chanteur ou une celebrite du monde du spectacle. 
Le taux de suicides accomplis chez la personne agee, et 
davantage encore tres agee, augmente fortement, du fait 
de la fragility physique rendant tout atteinte mortelle, 
mais aussi du fait de la determination suicidaire ou la 
dimension d’appel se trouve reduite. La perte du 
conjoint, precedee ou non d’une longue maladie, consti- 
tue le facteur declenchant prioritaire. Les symptomes de 
retrait relationnel, de desinteret pour toute chose, 
accompagnes d’un refus alimentaire voire de signes de 
glissement sont les plus frequents. On ne saurait negliger 
pour autant l’agitation anxieuse desordonnee accompa- 
gnee d’un accroissement des signes de dependance rela- 
tionnelle, ainsi que, a F extreme oppose, la reticence et la 
froideur affective associees a un mutisme quasi complet. 
L’epidemiologie du suicide pour les personnes en situation 
de precarite ou d’ exclusion est plus incertaine du fait du 
caractere partiellement insaisissable de ces populations. 
Celles-ci rassemblent cependant avec une incidence elevee 
d’autres facteurs de risque, tels que les pathologies 
addictives, les pathologies mentales, les pathologies 
somatiques graves, plus ou moins traitees, la notion de 
placements durant l’enfance, les ruptures sentimentales 
et le chomage. L’ adaptation progressive a la condition 
d’exclus ne protege pas du suicide par epuisement ou de 
la multiplication des conduites a risque, dans lesquelles 
le deces survient par defaut d’assistance. 

L’ incidence du suicide dans la population des prisons 
s’avere 5 fois superieure a celle de Fensemble de la 
population. Cela souligne le role des conditions carcerales, 
a savoir l’isolement, F inactivity, la perte des reperes et 
des liens anterieurs, s’ils existaient, mais aussi le lien 
entre comportements agressifs et suicide ou entre margi- 
nalite socioculturelle, abandons et ruptures precoces, 
puisqu’apparaissent comme telles les caracteristiques 
generates des populations incarcerees. 

On appelle facteurs familiaux certains facteurs favorisants, 
d’accessibilite pas toujours aisee, et de transmission soit 
genetique soit environnementale. Ce sont en fait les 
memes que les facteurs personnels predisposants, a 
savoir les antecedents de suicide, les pathologies psy- 
chiatriques averees et les comportements addictifs. La 
transmission genetique de l’alcoolisme ou de certaines 
depressions est confirmee avec certitude, et necessite une 
recherche familiale elargie. Cependant, les conditions 
dans lesquelles un enfant a ete eleve, par un ou deux 
parents souffrant des pathologies ci-dessus decrites, sont 
forcement marquees de carences, d’abandons et de place- 
ments ou, a minima, de discontinuites. Enfin, les inter- 
actions familiales marquees de conflits repetes ou de 
tension chronique et d’autoritarisme ressortissent des 
evenements de vie precipitants. 
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On compte aussi, parmi les facteurs de risque, des eve- 
nements de vie dans l’enfance dits predisposants, et 
entrainant des ruptures precoces et iteratives, tels que la 
repetition des placements lies a des carences ou negli- 
gences educatives. L’ atmosphere d’insecurite, le retour- 
nement contre soi de l’agressivite, la perte des facteurs 
environnementaux de protection, quand aucun substitut 
parental ne peut se constituer correctement, en sont les 
principales raisons. Elies s’aggravent parfois d’une 
atteinte directe sur le corps de 1’ enfant en cas de maltrai- 
tance ou d’abus sexuels, frayant ulterieurement la voie a 
l’agression contre le corps, auto-administree cette fois, 
comme Font demontre les travaux cognitivistes. 

La pathologie organique grave augmente le risque suici- 
daire a 2 moments cles de la maladie : dans la periode 
qui suit l’annonce - ou du moins la certitude - du dia- 
gnostic et de la severite du pronostic, et dans certaines 
phases emaillant une maladie chronique. On a pu parler 
de « suicide assiste » quand la personne malade requiert 
l’aide de son entourage. 

3. Comorbidite psychiatrique 

L’ association avec une pathologie psychiatrique se 
retrouve, selon les auteurs et les classifications, dans 40 a 
80% des gestes suicidaires. La coexistence de 2, voire 3, 
troubles psychiatriques multiplie jusqu’a 20 fois le 
risque de passage a l’acte. 

Les autopsies psychologiques montrent retrospectivement 
l’existence de troubles psychiatriques non identifies ni, 
a fortiori, traites, bien qu’evidents apres coup. Enfin, le 
geste suicidaire peut etre le premier revelateur d’une 
pathologie subliminaire. 

Les etats depressifs comportent sur la vie entiere 15 % de 
risque suicidaire, ce qui constitue une tres forte prevalence. 
Deux formes depressives apparaissent d’une particuliere 
gravite. Dans les episodes melancoliques des troubles 
uni- ou bipolaires, le diagnostic ne fait generalement 
aucun doute, surtout si l’anamnese est connue, mais il 
faut songer a un emoussement apparent de la symptoma- 
tologie avec le temps ou avec un traitement insuffisant. 
Les episodes depressifs brefs, d’une particuliere intensity 
sur 2 ou 3 jours, parfois non diagnostiques, survenant le 
week-end, s’associent souvent a une forte impulsivite. 
La pathologie anxieuse, aujourd’hui bien plus liee 
qu’auparavant aux troubles depressifs, qui se depiste par 
l’attente angoissante et paralysante de l’aveniri souvent 
per9u pejorativement, est aussi fortement correlee au 
risque suicidaire que la depression. 

L’ issue suicidaire constitue revolution de la schizophrenic 
dans 10 a 15 % des cas, surtout entre 30 et 40 ans, a la 
sortie d’une hospitalisation, ou a la decouverte d’un 
handicap social definitif. Plus meconnue est l’issue sui- 
cidaire, delirante ou depressive, de la bouffee delirante 
aigue, quand l’agitation et la thematique melancolique 
dominent. 

Les pathologies addictives, alcool mais aussi substances 
psychoactives, ne sont pas seulement des equivalents 
suicidaires, mais elles favorisent les tentatives de suicide 
averees. 


Enfin, de nombreux facteurs favorisants sont rassembles 
dans le diagnostic de troubles de personnalite du type 
etat-limite, que ce soit les carences affectives, les addictions, 
l’isolement, la tendance antisociale ou l’impulsivite. 

Mecanismes 

1. Le suicide dans la relation 

«Le suicide, geste brusque ou premedite, serait-il 
1'aboutissement d’un echec de la relation ? Apres cette 
epreuve, celui qui reste, profondement remis en cause 
dans sa relation a l’autre et face a sa propre mort, essaie 
de comprendre, se culpabilise et poursuit son chemin de 
vie avec cette lancinante question : Pourquoi ? ». 

Le suicide questionne la relation humaine ; il en marque la 
necessity et les limites, et peut se reveler dans differentes 
situations : relation de travail ou, a l’inverse, d’exclusion 
ou de discrimination, relation de soins, relation educative 
et, enfin, relation amoureuse. 

La relation au travail, surtout reperee quand elle manque, 
par exemple au moment d’un licenciement ou de la mise 
a la retraite, fait office de lien social et occupe par-la une 
dimension integratrice. Cependant, elle peut jouer le 
role de facteur aggravant. Les dirigeants d’une entreprise 
ne respectent pas toujours la dignite des employes, et la 
notion de «harcelement moral » a ainsi vu le jour dans 
le monde du travail. D’autres facteurs interviennent 
aussi, comme le stress lie aux changements ou aux 
metiers a risques. Une vigilance accrue apparait avec la 
notion des plans sociaux. 

Le lien de la relation enfant-adulte ou relation educative 
au sens large est normalement protecteur et garant de 
securite interne. L’aide a la parentalite s’avere parfois 
necessaire pour prevenir inceste et maltraitance. Les 
deficiences precoces de la parentalite s’exteriorisent a 
l'adolescence. Le milieu scolaire joue-t-il son role repu- 
blicain de prevention par rapport a la famille et comme 
ecole de la vie ? 

La relation aux soins est certes en defaut lors du passage 
a l’acte suicidaire qui signe un echec du therapeute 
quand celui-ci existe deja, ou un echec du depistage 
quand on sait qu’une consultation pour un autre motif a 
lieu dans 80 % des cas dans le mois qui precede. Associe 
a une pathologie psychiatrique averee ou ultime recours 
dans l’euthanasie des pathologies organiques graves, le 
geste suicidaire interroge toujours la relation aux soins. 
Dans la mesure ou la reponse par l’hospitalisation n’est 
qu’un moment de la trajectoire de la maladie, la mise en 
route du reseau de soins constitue le pivot de la prevention 
secondaire et tertiaire d’un eventuel geste suicidaire. 
L’echec, ou parfois meme le debordement exalte de la 
relation amoureuse, constitue le facteur precipitant le plus 
connu d’une conduite suicidaire, et ce a l’adolescence 
bien sur, mais aussi a toute autre periode de la vie, y 
compris chez les personnes tres agees. Le gain narcissique 
de confiance en soi, de reconnaissance, parfois meme le 
nouveau soutien trouve dans 1’ entourage de 1’ autre de la 
relation amoureuse cessent brutalement au moment de 
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la rupture, d’autant plus que l’etat amoureux a pu creer 
une coupure avec d’autres relations plus anciennes. 
L’idealisation a l’oeuvre ne tolere aucun compromis 
jusqu’a la recherche romantique de la mort. 

L’ absence de relation est incriminee dans les suicides 
lies a des situations d’exclusion, que ce soit dans les 
etats de grande precarite sociale ou dans les conditions 
d’incarceration, plus banalement lorsque existent des 
differences d’age ou sexuelles ou culturelles. 

2. Psychopathologie du suicide 

Le message agressif du suicide est perfu immediatement 
par F entourage du suicidant. Plus qu’un retournement 
de l’agressivite contre soi-meme, on assiste a l’agression 
d’un autre en soi : l’adolescent agresse en lui le ou les 
parents avec qui le conflit ne peut se dire ni s’elaborer. 
Parfois la deception par rapport a l’ideal de soi-meme et 
du monde est telle, le jugement porte sur soi tellement sans 
pitie que la douleur morale ne s’apaise que dans la mort. 
La signification de Facte suicidaire n’est pas univoque 
pour autant. Certains cherchent un echappement ou une 
mi sc en sommeil, d’autres une rupture ou un aneantissement 
ou une punition, d’aucuns evoquent les retrouvailles avec 
un etre ou un ideal perdu. Chacun de ces suicides comporte 
une dimension de destruction, mais l’etablissement du 
lien necessite de preciser cette signification. 

Demarche diagnostique, strategic 
d’investigation et resultats 

La difficulty, apres cet inventaire semiologique et clinique, 
contextuel et epidemiologique, va etre de hierarchiser les 
signes pour obtenir un authentique reperage de la crise suici- 
daire par des symptomes qui, regroupes, sont annonciateurs 
d’un risque de passage a Facte suicidaire, surtout s’ils 
constituent une rupture par rapport a l’etat anterieur. 

On definit done, par degre d’imputabilite decroissant du 
risque suicidaire, des symptomes de l er , 2 e et 3 e rang. 
Au l er rang, se trouve l’expression d’idees et d’intentions 
suicidaires verbalisees, transmises par ecrit ou par des dessins. 
Au 2 e rang, on reperera des signes de malaise psychique 
avec rumination, un sentiment d’impasse, d’incompre- 
hension, une appreciation pejorative de soi-meme avec ou 
sans culpabilite, la multiplication d’actes destines a soulager 
la tension et tous voues a l’echec. Ainsi se situent les appels 
a l’aide plus ou moins entendus et compris, les consultations 
medicales pour des motifs douloureux et souvent tres 
anodins, ou encore l’augmentation brutale des recours 
aux conduites addictives. 

Les symptomes de 3 e rang designent un contexte de 
vulnerability epidemiologique, plutot que de veritables 
symptomes critiques : le fait d’appartenir a une population 
a risques, d’ avoir des antecedents personnels et familiaux, 
une dimension impulsive de la personnalite, et la surve- 
nue d’evenements de vie recents appartenant au registre 
de la perte reelle ou symbolique. 

Les strategies d’investigation se fondent sur l’ecoute du 
patient, la recherche clinique et instrumentale des symptomes 
de type depressif, et la possibility de reperer les situations 


de rupture ou de perte. Elies utilisent aussi tout moyen 
d’investigation de l’histoire anterieure (dossiers medicaux, 
entretien avec l’entourage. . .). Enfin, elles necessitent une 
evaluation rapide du contexte epidemiologique deja cite. 
Au terme de l’investigation, peut se dresser le tableau 
hierarchise des signes de l er , 2 e et 3 e rang. 


Prise en charge 

Une fois le risque suicidaire identifie, la reponse associe 
intervention de crise et suivi au long cours, traitement de 
la personne et prise en compte de F entourage familial et 
social. Le but est de restaurer des liens dont la cassure se 
trouve attestee par la rupture suicidaire. Dans la mesure 
ou le risque suicidaire depasse le potentiel evolutif 
intrinseque d’une pathologie quelle qu’elle soit, son 
traitement consiste aussi a aider l’entourage a le recon- 
naitre. Enfin, il se complete par la mise en place de 
correspondants multidisciplinaires definissant un reseau 
de prise en charge. 

Cependant, les etudes de suivi therapeutique permettant 
d’accrediter une strategic plutot qu’une autre manquent. 
Seuls les proces en responsabilite nous le rappellent : il 
n’est pas permis de ne rien faire ! 

Risque suicidaire urgent 

1. E valuer le degre d’urgence 

Plusieurs parametres sont a explorer : 

- l’existence de menaces suicidaires clairement exprimees, 
notamment l’existence d’une lettre ; 

- la preparation d’un scenario suicidaire ; 

- l’intensite du desespoir et de la souffrance psychique ; 

- l’existence d’antecedents suicidaires ou de passages a 
Facte impulsifs violents, diriges contre soi-meme ou 
contre autrui ; 

- la qualite de l’environnement, notamment s’il apparait 
insuffisamment solide ou particulierement ambivalent. 

La montee en charge du risque suicidaire peut etre 
appreciee selon 3 reperes chronologiques, autrement dit : 
« Quelle etait la situation il y a 1 an, il y a 1 mois, il y a 
quelques heures ? ». 

2. S’assurer du soutien de l’entourage 

Cela signifie aussi savoir apprecier s’il est auxiliaire 
therapeutique, indifferent ou pathogene. Il faut a la fois 
ecarter les parties perturbatrices et constituer un reseau 
d’intervenants. 

• Si le depistage du risque suicidaire se fait a I’ecole, 
au travail... Falerte est donnee par des professionnels 
exterieurs au champ sanitaire, parfois par le medecin 
scolaire ou le medecin du travail ou l’infirmiere, sans 
implication dans le reseau de soins. Leur approche est 
precieuse pour l’ecoute et la mobilisation de l’entourage. 
Secondairement, il leur incombe de favoriser la consul- 
tation medicale. 
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• An domicile, f evaluation des capacites de l’entourage, 
le soutien a lui apporter, le relais qu’on peut en attendre 
sont essentiels. C’est la que se pose au mieux la question 
de f accessibility aux moyens suicidogenes. 

• An cabinet du medecin, 2 cas se distinguent selon la 
comorbidite psychiatrique associee : si le malade est 
connu pour une maladie psychiatrique, ce ne sont pas 
seulement les signes d’aggravation qui alerteront, mais 
aussi tout contexte de rupture de soins et de soudaine 
tranquillite. Cette pathologie-la necessite le plus souvent 
le recours au specialiste pour avis, voire pour prise en 
charge conjointe. Si aucune maladie psychiatrique n’est 
connue, l’essentiel de la reponse consiste a la depister, 
au moindre doute suicidaire. Tout aussi essentiels sont 
la mobilisation de T entourage investi par le patient 
(familial ou autre), et l’abord direct des themes de suicide. 
Enfin, de nouvelles techniques dites de contrat de soins, 
articulees autour de la prevention du passage a l’acte, 
ont vu le jour. 

3. Consultation therapeutique 

Elle est la qualite centrale de la consultation dans ce cas, 
car celle-ci ne se limite pas a 1’evaluation. Diverses 
caracteristiques la rendent operante : la longueur de l’en- 
tretien ; le retour vers le meme intervenant ; la repetition 
des consultations rapprochees dans les suites memes de 
la crise suicidaire. Les enjeux sont abordes ci-dessous. 

4. Hospitalisation 

Elle conceme tout autant les suicidants que les suicidaires, 
des le moindre indice de gravite dans les divers axes que 
nous avons explores, que ce soit en prevision d’un passage 
a l’acte, eu egard a l’environnement, ou en raison de la 
pathologie mentale associee. 

C’est un moment central pour le traitement de la crise 
dont il permet la dramatisation ; il permet, de plus, de 
rompre avec le milieu habituel, d’apprecier son role, et 
enfin d’entreprendre les soins de la pathologie mentale 
eventuellement sous-jacente. 

Ou peut-elle se realiser ? En service de soins generaux 
quand le risque de passage a facte est ecarte, en service 
de psychiatrie ou elle peut ne pas exceder 4 a 5 jours. Le 
temps reserve aux soins somatiques fait partie de ce 
decompte. L’entretien psychologique ou psychiatrique, 
ainsi que le contact avec une assistante sociale, sont fun 
des aspects de cette hospitalisation. 

5. Aspects pronostiques a court terme 

L’hospitalisation joue incontestablement un role favo- 
rable sur le pronostic a court terme, tant pour la recidive, 
que pour l’amenagement environnemental ou pour le 
traitement de la pathologie associee. Elle n’ameliore pas 
le pronostic ni f adhesion aux soins quand violence et 
antisocialite y sont associees. 

Suivi et prise en charge au long cours 

Au sortir de f hospitalisation, le suivi ulterieur depend 
de variables differentes de celles concernant le geste lui- 
meme. Si la verbalisation et la comprehension sont 


possibles, si des points d’appel psychiatriques comme la 
depression ou f anxiete existent, s’il n’existe pas de com- 
portements de violence associes, alors le suivi sera plus 
facile. Et ce d’autant plus qu’on aura rapidement designe 
un referent, que l’hospitalisation aura depasse 4 jours, et 
que le sujet aura pu se confier sans trop de souffrance. 
Les buts du traitement se definissent selon 4 axes : prevenir 
le geste ou la recidive ; traiter la comorbidite psychiatrique 
associee ; prendre en compte le dysfonctionnement 
familial ou groupal signale par la crise suicidaire ; pre- 
venir les consequences sociales et professionnelles. 

Actions de prevention 

Les etudes rigoureuses laissent voir un certain pessimisme 
quant a la reussite des programmes de prevention, quels 
qu’ils soient. 

• Primaire : le depistage accru des risques suicidaires, 
notamment par une meilleure connaissance epidemiologique 
des populations a risques, consiste en de larges campagnes 
d’information. 

Nous insisterons a nouveau sur l’adolescence, le grand 
age, l’isolement, les pathologies de deuil, surtout apres un 
suicide, et les pathologies de stress post-traumatiques. 
Diminuer faeces aux moyens letaux s’oppose souvent aux 
conceptions des societes liberates, le meilleur exemple 
etant celui des armes a feu. 

• Secondaire : elle consiste en f amelioration de la prise 
en charge du suicidaire et du suicidant a l’hopital, avec 
une attention accrue concernant la difficulty d’acces aux 
soins, les ruptures de soins prematurees, et l’accompa- 
gnement des families et des proches. 

L’elaboration de recommandations pour les intervenants 
exterieurs a aussi ete proposee. 

• Tertiaire : elle se definit comme le traitement des 
consequences nefastes de la maladie, e’est-a-dire : eviter 
la recidive ; prevenir le retentissement nefaste du geste 
sur la vie socioprofessionnelle et familiale ; permettre 
les soins de la pathologie psychiatrique depistee. ■ 


Points Forts a retenir 


La tentative de suicide constitue en soi 
un traumatisme pour le sujet comme 
pour son entourage, et la prevention de la recidive 
passe par la reconnaissance et le traitement 
de cet evenement traumatique. 


- Pour en savoir plus - 
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